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Введение понятия фиброза левого предсердия является очень важным шагом в дальнейшем 
понимании механизма развития и поддержания фибрилляции предсердий (ФП). Вольтажное 
картирование является достойной альтернативой выполнению МРТ, а в некоторых случаях 
может быть более информативным. В нашей работе проведен анализ зависимости индекса 
фиброза (ИФ) ЛП от клинических и инструментальных данных. Эта работа является пилотным 
исследованием, выполнено оно с целью изучения прогностической ценности и практической 
значимости показателя ИФ, а также для планирования более масштабного исследования по 
данной тематике.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, фиброз левого предсердия.
The left atrial fibrosis is very important part of atrial fibrillation mechanisms. Voltage mapping is a worthy alternative 
to MRI, moreover, it is sometimes more informative and simple. We analyzed the correlation of fibrosis index 
between clinical and instrumental data, and planned our investigation as a pilot study for larger trial.  
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Введение
Абсолютное количество больных фибрилляцией пред-
сердий в России составляет примерно 1.5 млн, из которых 
30% больных – это высокосимптомные пациенты, причем 
в большинстве случаев антиаритмическая терапия являет-
ся неэффективной. В то же время результаты инвазивного 
лечения, особенно у пациентов с персистирующей и дли-
тельно персистирующей формами ФП, оставляют желать 
лучшего. В связи с этим исследование миокардиального 
фиброза предсердий, который может являться как при-
чиной развития ФП, так и неудовлетворительных резуль-
татов инвазивного лечения, на наш взгляд, является пер-
спективным. Толчок для современного масштабного изу-
чения фиброза левого предсердия дали специалисты из 
университета Utah, под руководством N. Marrouche. Визу-
ализация фиброза выполнялась с помощью МРТ-
исследования с гадолинием, по результатам была разра-
ботана классификация с разделением на четыре степени 
фиброза [1, 2, 3]. 
В дальнейшем авторы широко развили тему, а направ-
ление было подхвачено многими исследователями [4, 5]. 
Было показано, что увеличение ЛП ассоциируется не толь-
ко с фиброзированием, но и с инфильтрацией иммунны-
ми клетками [6]. Участки фиброза считаются не только 
аритмогенными, демонстрирующими замедление скоро-
сти проведения в ткани ушка ЛП [7], но и тромбогенными 
[8, 9]. Дальнейшие работы показали зависимость степени 
фиброза ЛП от величины риска развития субклинических 
нарушений мозгового кровообращения [10]. Также авто-
рами показана взаимосвязь эффективности инвазивного 
лечения от выраженности фиброза ЛП [11] и даже пред-
ложено выполнять аблацию ФП, опираясь на данные о 
локализации и распространенности этого самого фиброза 
и т. д. [12, 13]. 
Интересная работа из университета Utah – N. Akoum с 
соавторами [14], посвященная оценке уже выполненных 
катетерных процедур (c годовой эффективностью в 65%) 
у больных с ФП показала, что только 7% оперированных 
пациентов имеют «полноценные» (по данным МРТ) зам-
кнутые рубцы вокруг всех коллекторов легочных вен и 
зависимость степени фиброза и частоты рецидивов. 
Но поскольку МРТ-исследование является трудоемким 
и дорогостоящим, а также сложно воспроизводимым (не-
обходимо наличие мощной МРТ-установки в 3 Tl, а также 
наличие специального программного обеспечения для 
оценки фиброза предсердия, который невозможно оце-
нить визуально), сразу же появился ряд исследований, 
предлагающих вольтажное картирование, как альтерна-
тиву для оценки фиброза ЛП [15–17]. Однако во всех этих 
работах не предлагалась ни альтернативная классифика-
ция, ни какое-либо «цифровое» выражение степени фи-
броза кроме его констатации. 
Цель исследования – анализ зависимости индекса 
фиброза от длительности анамнеза ФП и его влияние на 
риск рецидива после проведенного вмешательства.
Материал и методы
В исследование включено 50 пациентов с пароксизмаль-
ной и персистирующей формой ФП, из которых 22 боль-
ных (44%) были женского пола, им выполнялось вольтаж-
ное картирование (не менее 300 точек на поверхности ЛП) 
и одна процедура катетерной радиочастотной аблации ФП 
с использованием навигационной системы Ensite Velocity 
(St. Jude Medical, USA) и аблационных катетеров Blazer 
Open Irrigated (Boston Scientific, USA). В некоторых случаях 
выполнялось сопоставление карты левого предсердия с 
МСКТ-изображением ЛП. Вся процедура выполнялась 
под контролем внутрисердечной эхокардиографии 
Код специальности ВАК: 14.01.26
Ари тмоло гия
57 № 4 (44)  сентябрь  2016  МЕДИЦИНСКИЙ  АЛЬМАНАХ 
с использованием ультразвукового датчика AcuNAV 
(Biosense Webster, USA). 
Все больные были высокосимптомные (класс III–IV по 
EHRA в 86% случаев) и резистентные к антиаритмической 
терапии (таблица 1). Всем пациентам выполнялась одна 
процедура антральной изоляции легочных вен (ЛВ) с пара-
метрами 30–35 Вт, со скоростью орошения 17–30 мл/мин. 
Среднее время наблюдения за больными составило 
7,8 месяца. 
Для «цифровой» оценки степени фиброза ЛП нами 
было создано специальное программное обеспечение, с 
помощью которого вычислялся индекс фиброза (ИФ). 
Более высокие значения ИФ соответствовали более вы-
раженному фиброзу миокарда ЛП. 
Результаты исследования
Среднее время наблюдения за пациентами составило 
7,8 месяца с «абсолютной» эффективностью 68% 
(34 пациента)(таблица 2). Под термином абсолютная 
эффективность подразумевались полное отсутствие 
клинических признаков пароксизмов ФП за все время 
наблюдения, а также отсутствие пробежек ФП и пред-
сердных тахикардий длительностью более 30 сек. при 
контрольном холтеровском мониторировании ЭКГ 
(ХМ ЭКГ). 
Вычисляемый индекс фиброза (ИФ) варьировал в пре-
делах от 0.33 до 6.89. Максимальное значение ИФ (6.89) 
зафиксировано у пациента с наличием синдрома слабо-
сти синусового узла (предварительно имплантирован 
двухкамерный ЭКС). Среднее значение ИФ составило 
1.33±1.28. Максимальное количество больных находи-
лось в пределах значений ИФ, менее либо равно 1 – 
24 пациента (48%). Значение ИФ от 1 до 1.5 наблюдалось 
у 14 больных (28%), более 1.5, но менее 2.5 – у 7 (14%) и 
более 2.5 – у оставшихся 5 пациентов (10%).
Таким образом, почти половина больных имеют ИФ 
менее 1, примерно по 1/4 пациентов распределяются в 
диапазоне 1–1.5 и более 1.5. Исходя из этого считаем, что 
целесообразно разделить всех больных с ФП на три степе-
ни фиброза ЛП (рис.3). 
Анализ результатов
При выполнении статистического анализа данных нами 
отмечено отсутствие какой-либо корреляции с объемом и 
размерами левого предсердия. Однако обнаружена чет-
кая корреляция между длительностью анамнеза ФП и ве-
личиной ИФ (рис. 1).
Среднее значение ИФ у пациентов с рецидивом ФП по-
сле проведенного вмешательства составило 1.98±1.76 
против 1.11±0.58 у больных без рецидива. Несмотря на 
значительное различие средних значений ИФ в различ-
ных группах пациентов после РЧА-изоляции ЛВ, нами за-
фиксирована лишь тенденция, но это близко к статистиче-
ской достоверности (p=0,06) (рис. 2).  
Стоит отметить, что все «рецидивные» больные 
(16 пациентов) после выполнения процедуры имели 
пароксизмы ФП в первый месяц после выполнения 
абляции. Однако, 11 пациентов из 16 отмечали значи-
мое клиническое улучшение в виде уменьшения часто-
ты и длительности пароксизмов (перешли во II ФК по 
EHRA), в 5 случаях клиническое состояние пациентов 
не изменилось. 
ТАБЛИЦА 2.
Результаты 1-й процедуры РЧА легочных вен 
Показатели N=28
Эффективность, % 68% (34)
Рецидив ФП, % 32% (16)
ФК по EHRA (сред.) до  3,85
ФК по EHRA (сред.) после 2,0
Индекс Фиброза, среднее значение 1,33 ± 1,28
мин. 0,33
макс. 6,89
Время операции, мин 112,2 ± 21,7
Время флюороскопии, мин 16 ± 14,4
ОНМК 1 (2,0%)
ТАБЛИЦА 1.
Клиническая характеристика пациентов
Характеристики Показатель
Возраст, лет 61,4 ± 8,4
Женский пол, % 44% (22)
Класс ФП, EHRA 3.58
0 0
 I 0
II 14% (7)
III 24% (12)
IV 62% (31)
Длительность анамнеза ФП, лет 8,48 ± 4,4
Мин. 0.5
Макс. 29
Персистирующая ФП, % 16% (8)
Артериальная гипертензия, % 74% (37)
Сахарный диабет, % 14% (7)
ОНМК в анамнезе, % 8% (4)
CHADS2
         2 и более 78%(34)
         1 16%(8)
         0 16%(8)
ФВ, % 56,6 ± 5,9
Размер ЛП, см 4,18 ± 0,42
Объем ЛП, мл 74,15 ± 19,08
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Обсуждение
Совсем недавно ремоделирование ЛП при ФП ассоции-
ровалось лишь с увеличением его размеров и объема. 
В знаменитом Framingham Heart Study показано, что уве-
личение размеров ЛП более 4,4 см влечет за собой увели-
чение риска ФП в 2,5 раза [18]. Также рядом исследований 
показано, что пациенты с увеличенными объемами ЛП 
имеют более высокий риск рецидива ФП после катетер-
ной абляции. 
Исследование фиброза левого предсердия является 
важным моментом в дальнейшем понимании механизма 
и субстрата развития ФП. 
По данным мультицентрового исследования DACAAF 
[2, 14], проведенного в 15 центрах США, Европы и Ав-
стралии, существует четкая взаимосвязь между степенью 
фиброза ЛП и результатами катетерной абляции. В на-
шей работе не было получено статистически достовер-
ных различий в средне-отдаленном периоде после вы-
полнения катетерной абляции (но при наличии тенден-
ции уже близкой к статистической достоверности). Опре-
деленный интерес представляют наши результаты о вза-
имосвязи длительности анамнеза ФП и степени фиброза. 
По данному показателю была получена четкая корреля-
ция еще на начальных этапах исследования у 28 пациен-
тов (рис. 1).
Исследование STAR AF II показало отсутствие эффекта от 
построения дополнительных линий и аблации очагов 
комплексных фракционированных потенциалов у пациен-
тов с персистирующей формой ФП [19]. Поэтому в настоя-
щее время золотым стандартом лечения ФП является все-
таки антральная изоляция легочных вен. Однако этот по-
стулат постоянно подвергается сомнению [11, 13, 20]. По-
мимо этого, существенные различия результатов катетер-
ной и хирургической (или торакоскопической) абляции, 
особенно персистирующих форм ФП, при которых в ком-
плекс воздействий обязательно выключается задняя стен-
ка ЛП, заставляют задуматься. 
Выводы
Таким образом, фиброз левого предсердия напрямую 
связан с длительностью анамнеза ФП и объемом левого 
предсердия и влияет на результаты интервенционного 
лечения. Наши данные показывают, что преимуществен-
ной локализацией фиброза является именно задняя стен-
ка ЛП, что, по-видимому, все-таки заставит нас пересмо-
треть объем и стратегию вмешательства при ФП в некото-
рых случаях. 
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РИС. 3.
Степени фиброза ЛП по данным вольтажного картирования ЛП. 
РИС. 1.
Корреляция между индексом фиброза и длительностью 
анамнеза ФП. 
РИС. 2.
Зависимость эффективности одной процедуры РЧА-антральной 
изоляции легочных вен и индекса фиброза ЛП.
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